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Epidemiologie et depistage 
des cancers colo-rectaux 


Le cancer colo-rectal est un cancer tres frequent, et meme de plus 
en plus frequent du fait du vieillissement de la population. II est 
demontre qu'un depistage de masse recherchant un saignement 
occulte chez les personnes de 50 a 74 ans, peut - s'il est base sur 
une mobilisation active des medecins generalistes - reduire sa 
mortality de 15 a 20 % dans I'ensemble de la population. 


Vincent Dancourt, Jean Faivre* 

D epuis une vingtaine d’annees, les epidemiologistes 
portent un interet particulier aux cancers digestifs. 
Cela dent a la fois a leur frequence et a leur gravite. 
Dans ce contexte, les etudes epidemiologiques sont un 
moyen de faire evoluer cette situation inquietante. Les 
donnees d’epidemiologie descriptive permettent de 
connaitre la frequence de la maladie, les variations au 
cours du temps et d’identifier les groupes a risque. Ces 
donnees sont utiles aussi pour faire des hypotheses a visee 
etiologique, pour concevoir et analyser les enquetes ayant 
pour but d’identifier les causes des cancers, pour definir 
et evaluer les programmes de prevention. 

UN CANCER TRES FREQUENT 


Grace aux registres de cancers, l’epidemiologie du can- 
cer colo-rectal est maintenant connue en France. 1 II se situe 
parmi les cancers les plus frequents avec le cancer du sein 
(41 845 cas/ an), le cancer de la prostate (40 309 cas/ an) et 
le cancer du poumon (27 743 cas /an). Le nombre estime 
de nouveaux cas en 2000 etait de 36 257, ce qui correspond 
a pres de 15 % de tous les cancers. Les donnees des regis- 


tres de cancers ont aussi permis d’estimer l’incidence dans 
les 20 regions franyaises. C’est en Alsace que les taux d’inci- 
dence sont les plus eleves. Mais les variations d’une region a 
l’autre sont peu marquees. 2 Les estimations faites par les 
registres de cancers indiquent que l’incidence depasse de 
10 % la moyenne nationale en Alsace, en Lorraine et dans le 
Nord dans les deux sexes, en Bretagne chez l’homme et en 
Haute- Normandie chez la femme. L’incidence est inferieure 
de 10 % a la moyenne nationale en Provence-Alpes-Cote 
d’Azur et Midi-Pyrenees dans les 2 sexes, et en Languedoc- 
Roussillon chez l’homme. Les taux d’incidence dans les 
departements converts par un registre de cancers sont don- 
nes dans le tableau 1. 

Les donnees d’incidence peuvent etre companies a cel- 
les issues d’autres regions du monde. 3 La France est une 
region a risque eleve de cancer colo-rectal. Les taux sont 
voisins de ceux des autres pays d’Europe occidentale, un 
peu plus faibles qu’aux Etats-Unis ou en Australie. Le 
Japon est devenu un pays a risque eleve. Les pays d’Eu- 
rope du Nord et de l’Est sont des regions a risque inter- 
mediaire. Ce cancer est rare en Amerique du Sud, en Asie 
et surtout en Afrique. 


* Registre des cancers digestifs (INSERM EPI 0106), faculte de medecine, BP 87900, 21079 Dijon Cedex. 
Mel : jean.faivre@u-bourgogne.fr 
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Peut-on prevenir le cancer du colon ? 


L a prevention du cancer colo-rectal est 
un probleme d'actualite. II s'agit d'une 
maladie redoutee. Le nombre de nou- 
veaux cas est en augmentation du fait, 
d'une part du vieillissement de la popula- 
tion, d'autre part du role des facteurs favori- 
sants. Bien que des progres diagnostiques 
et therapeutiques importants aient ete 
realises, on ne guerit actuellement qu'un 
cancer sur deux. Enfin, le president de la 
Republique vient d'eclairer d'un jour parti- 
cular le probleme des cancers en faisant de 
la lutte contre les cancers, un des chantiers 
principaux de son quinquennat. 

On peut agir sur les causes du cancer 
pour prevenir son apparition, c'est la pre- 
vention primaire. C'est la strategie a privile- 
gier chaque fois que les causes des cancers 
sont connues. line autre fagon de faire est 
de detecter et de traiter les etats precance- 
reux lorsqu'ils sont frequents, c'est la pre- 
vention secondaire, completee par le depis- 
tage, c'est-a-dire la detection des cancers 
au debut, a un stade ou ils sont guerissables. 

De nombreuses etudes ont ete conduites 
au cours des 20 dernieres annees pour 
identifier les facteurs intervenant comme 
initiateur, promoteur ou inhibiteur de la car- 
cinogenese. II est bien etabli que I'alimenta- 
tion joue un role important. Un migrant d'un 
pays a bas risque vers un pays a haut risque 
acquiert en 10 a 20 ans le risque du pays 
d'accueil en adoptant son alimentation. Le 
risque de cancer colo-rectal des Japonais, 
qui etait faible, est devenu eleve en une 
dizaine d'annees avec I'adoption de I'ali- 
mentation de type occidental. Le role pro- 
tecteur des legumes et les roles favorisants 


d’un apport calorique eleve et de la seden- 
tarite sont les faits les mieux etablis. Ils 
interviennent probablement dans la phase 
finale de formation du cancer. Cela suggere 
qu'en tenant compte de ces connaissances, 
on pourrait modifier en quelques annees le 
risque de cancer colo-rectal. Les causes des 
cancers varient d'un pays a I'autre selon les 
caracteristiques des habitudes alimentai- 
res. Les sucres et les hydrates de carbone 
(notamment les cereales raffinees, riz, 
pates, polenta...) sont des facteurs de risque 
dans les pays d'Europe latine ou ils sont for- 
tement consommes. Par contre, la consom- 
mation de viande qui est un facteur de 
risque en Amerique du Nord ou en Australie 
ne Test pas en Europe : cela est du au fait 
que les forts consommateurs dans nos 
regions sont des consommateurs moyens 
en Amerique du Nord ou en Australie. Le 
role favorisant des graisses et le role protec- 
teur des fibres font encore I'objet de discus- 
sion. Les etudes d'intervention indiquent 
que les vitamines ne diminuent pas le risque 
de cancer colo-rectal. Des donnees recentes 
en France et en Amerique du Nord indiquent 
que I'alcool et le tabac jouent aussi un role. 
Ils n'interviennent pas dans les phases fina- 
les de la formation du cancer. Par contre, le 
tabac favorise I'apparition des polypes, et 
I'alcool Paugmentation de leurtaille. 

Comme pour beaucoup de cancers, les 
connaissances sur les causes du cancer 
colo-rectal sont encore insuffisantes. On 
connaTt seulement les grandes lignes d’un 
comportement alimentaire permettant de 
diminuer le risque et dont Pinteret depasse 
cette pathologie. On peut recommander de 


ne pas turner, de boire raisonnablement, de 
manger beaucoup de legumes et de fruits 
frais (5 a 6 portions par jour), d'eviter les 
exces alimentaires et d'avoir une activite 
physique dans le cadre de son travail ou de 
ses loisirs. On n'a pas de donnees permet- 
tant de preciser I'effet de ces mesures. II est 
probable qu'elles diminuent d'au moins un 
tiers le risque de cancer colo-rectal. II reste 
a identifier dans notre patrimoine gene- 
tique ce qui fait que les individus sont plus 
au moins sensibles a tel facteur favorisant 
ou a tel facteur protecteur. 

A court terme, une politique de depistage et 
de prevention secondaire represente le moyen 
le plus sur de faire evoluer le grave probleme 
que pose le cancer colo-rectal. II s’agit d'une 
demarche validee, malgre ses limites. Le can- 
cer colo-rectal est Pun des cancers, avec ceux 
du sein et du col, pour lequel la Communaute 
europeenne recommande la mise place de 
programmes de depistage dans les pays-mem- 
bres. La strategie de depistage, qui repose sur 
la recherche d'un saignement non visible dans 
les selles, a des limites, mais permet une dimi- 
nution significative de la mortality par cancer 
colo-rectal. Une etude suggere qu'elle permet 
aussi de diminuer I'incidence du cancer colo- 
rectal grace a la detection des gros polypes 
adenomateux (superieurs a 1 cm). 

Ces points sont developpes dans Particle 
associe a cet encadre. II est necessaire, pour 
cela, que le depistage soit organise de 
maniere rigoureuse, de faqon a permettre 
une participation elevee dont depend I'effi- 
cacite. Apres bien des atermoiements, une 
telle politique de depistage est en train de 
se mettre en place en France. 


De plus en plus frequent 

Les donnees dont nous disposons permettent d’appre- 
cier revolution de I’incidence de ces cancers au cours du 
temps. 4 L’incidence du cancer colo-rectal a augmente dans 
les pays a incidence elevee : Amerique du Nord, Europe de 
POuestj usque dans les annees 1995, puis a commence a se 
stabiliser. Elle diminue meme en Amerique du Nord. 
L’augmentation d’incidence a ete tres forte en Asie, en par- 
ticular au Japon. En France, le nombre de nouveaux cas 
est passe de 26 000 en 1980 a 36 300 en 2000. Les 2 tiers 


de l’augmentation d’incidence sont lies au vieillissement 
de la population. 1 Des donnees plus fragmentaires, comme 
celles du departement de la Cote d’Or, indiquent que l’in- 
cidence des cancers du colon droit a fortement augmente 
et qu’elle se poursuit. 5 L’incidence des cancers du colon 
gauche, apres avoir augmente, s’est stabilisee, alors que 
celle des cancers du rectum est restee stable. Les tendan- 
ces differentes en fonction du siege du cancer suggerent 
que les causes des cancers du colon droit, du colon gauche 
ou du rectum puissent etre en partie differentes. 
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Incidence* du cancer du colon et du cancer du rectum 
dans 12 departements fraricais entre 1993 et 1997 




COLON 



RECTUM 


Hommes 


Femmes 

Hommes 


Femmes 

Calvados 

33,2 


21,6 

26,6 


15,5 

Cote d'Or 

32,6 


19,7 

22,6 


12,4 

Doubs 

33,9 


22,2 

24,4 


13,4 

Herault 

28,2 


22,4 

19,4 


10,8 

Isere 

35,8 


24,4 

25,0 


14,3 

Loire-Atlantique 

32,7 


21,4 

20,0 


10,3 

Manche 

25,9 


19,4 

22,9 


12,8 

Bas-Rhin 

45,8 


24,4 

29,3 


13,8 

Haut-Rhin 

44,8 


28,4 

24,9 


14,8 

Saone-Loire 

36,8 


22,5 

27,9 


14,6 

Somme 

27,4 


17,4 

24,9 


11,4 

Tarn 

28,0 


18,9 

26,9 


13,9 


IlMHIM *taux pour 100 000 habitants standardises selon la population europeenne de reference par an. 


Une prevalence elevee 

La prevalence, c’est-a-dire le nombre total de sujets 
vivants qui ont ete atteints du cancer de l’intestin, est un 
autre indicateur important. On peut estimer qu’il y a actuel- 
lement en France 200 000 personnes qui ont ete atteintes 
d’un cancer colo-rectal. 6 La prevalence partielle dans les 5 
ans suivant le diagnostic est utile, car elle correspond a une 
population qui doit etre surveillee pour detecter une reci- 
dive au debut, et permet d’estimer le nombre d’individus 
pris en charge par le systeme de sante pour une reprise evo- 
lutive des cancers. On peut estimer a 80 000 le nombre de 
personnes ayant eu un cancer dans les 5 demieres annees 
et a environ 30 000 celles qui sont traitees du fait d’une 
reprise evolutive de leur cancer. Les donnees d’incidence et 
de prevalence sont necessaires pour la planification, en par- 
ticular pour concevoir les schemas regionaux d’organisa- 
tion sanitaire en cancerologie. 

L'adenome : une lesion precancereuse 

Le cancer colo-rectal a pour caracteristique d’etre sou- 
vent precede pendant de nombreuses annees par une 
tumeur benigne : l’adenome. On estime que 60 a 80 °/o 
des cancers colo-rectaux naissent sur un adenome. II est 
maintenant bien etabli que l’incidence et la mortalite par 
cancer colo-rectal sont fortement diminuees apres exe- 
rese des adenomes. Les connaissances concernantl’epide- 
miologie de ces lesions se sont affinees. Ce sont des 
lesions frequentes (1 sujet sur 3 de plus de 65 ans en sont 
atteints), mais seulement 10 % augmentent suffisamment 
de faille pour atteindre 1 cm de diametre. Ce gros ade- 
nome constitue la vraie lesion precancereuse puisque un 
quart deviennent des cancers. Le risque de transforma- 


tion maligne est, a l’inverse, tres rare dans les adenomes 
de moins de 1 cm de diametre. Tres peu de donnees per- 
mettent d’estimer la duree de la sequence adenome-can- 
cer. On peut estimer qu’elle est en moyenne de plus de 10 
ans. 

Quels sont les sujets a risque ? 

Le cancer colo-rectal est caracterise par une legere predo- 
minance masculine avec un sex-ratio voisin de 1,5. Seule- 
ment 6 °/o des cas sont diagnostiques avant 50 ans. 3 A par- 
tir de cet age, l’incidence augmente rapidement. Les sujets 
des 2 sexes de plus de 50 ans constituent la population a 
risque moyen. 

Parmi les sujets a risque eleve, le groupe le plus impor- 
tant numeriquement est celui des apparentes au 1“ degre 
de sujets atteints d’un cancer colo-rectal. 7 Un tel antece- 
dent est retrouve chez 15 a 20 % des sujets atteints d’un 
cancer de l’intestin. Le risque est d’autantplus eleve que le 
parent (sujet index) atteint etait plus jeune. Le risque de 
cancer colo-rectal se situe entre 25 % chez l’homme et 
15 % chez la femme, si le sujet index avait moins de 45 
ans ou s’il y avait au moins 2 parents atteints. II est respec- 
tivement de 15 et 8 °/o si le cas index avait entre 45 et 65 
ans. On sait maintenant que le risque de cancer est seule- 
ment legerement augmente si le sujet index avait plus de 
65 ans (risque relatif de 1,5), ce qui est la situation la plus 
frequente. Des donnees recentes suggerent que les appa- 
rentes du 1" degre des sujets atteints de gros adenome 
(superieur a 1 cm) ont egalement un risque eleve. Les autres 
groupes a risque eleve (antecedent personnel d’adenome 
ou de cancer, maladies inflammatoires de l’intestin), en 
raison de leur rarete dans une population, ne sont a l’ori- 
gine que de 2 % des cancers colo-rectaux. 
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Apres 75 ans, un pronostic qui s’ameliore 
mais de fagon encore insuffisante 


L a prise en charge des cancers colo- 
rectaux des personnes agees de plus 
de 75 ans est un probleme de sante 
publique important et qui v a le devenir 
encore plus compte tenu du vieillissement 
de la population. Si 40 % de ces cancers 
s'observent apres 70 ans, la prise en charge 
des patients atteints est actuellement loin 
d'etre satisfaisante et reste tres differente 
de celle des sujets plus jeunes. Les cancers 
des sujets ages sont globalement moins 
depistes, moins souvent pris en charge en 
milieu specialise, font I'objet de moins d'in- 
vestigations diagnostiques et sont moins 
souvent traites de faqon adaptee. Le pro- 
nostic du cancer colo-rectal apres 75 ans 
s'est toutefois ameliore au cours des dernie- 
res annees, en raison d'une amelioration du 
stade au diagnostic permettant un plus fort 
taux de resection (actuellement d'environ 
90 %, presque equivalent a celui des 
patients plus jeunes) ainsi que grace a une 
diminution importante de la mortalite ope- 
ratoire.'L'amelioration de survie, qui reste 
significativement moindre que chez les 
patients plus jeunes, est cependant 
modeste. La proportion de patients ages de 
plus de 75 ans recevant une chimiotherapie 
adjuvante apres exerese a visee curative 
d'une tumeur colique avec envahissement 
ganglionnaire n'est que de 26 % en France 
(contre 76 % avant 75 ans) et celle des 
patients ages recevant une chimiotherapie 
palliative en cas de tumeur avancee n'est 
que de 14 % (contre 78 % avant 65 ans). 2 
Cela s'explique par I’existence de forts a 


priori sur I'utilisation de la chimiotherapie 
chez les patients ages, lies aux donnees 
limitees que nous avons concernant les 
benefices et la tolerance de la chimiothera- 
pie dans cette population. Les principes the- 
rapeutiques de la prise en charge des can- 
cers colo-rectaux du sujet age sont 
theoriquement les memes que ceux des 
sujets plus jeunes, mais ils peuvent etre 
remis en cause par le terrain particulier. II 
est en effet necessaire de tenir compte, 
dans la decision therapeutique, de facteurs 
lies a I'age tels que les modifications physio- 
logiques des fonctions renales, hepatiques 
et hematologiques, de I’existence de comor- 
bidites ou d'un vieillissement pathologique 
(diminution de I'autonomie, troubles de la 
marche ou des fonctions superieures), mais 
aussi de I'environnement socio-econo- 
mique du patient. Cela rend imperative la 
realisation d'une evaluation au cas par cas 
dans le cadre d'une concertation pluridisci- 
plinaire geriatrique et oncologique avant la 
prise d’une decision therapeutique. La deci- 
sion de mise en route d'un traitement actif 
ou simplement symptomatique est prise en 
tenant compte du souhait des patients, de 
I’existence de comorbidites, d'un syndrome 
geriatrique et du stade tumoral. C'est bien 
I'age physiologique du patient et non son 
age chronologique qui doit etre pris en 
compte. 3 

Les donnees actuellement disponibles 
sont en faveur d'une eff icacite et d'une 
tolerance globalement comparables a 
celle des patients les plus jeunes parmi les 


patients ages en bon etat general (les 
patients de plus de 75 ans ont ete syste- 
matiquement exclus des essais randomi- 
ses ayant valide les chimiotherapies stan- 
dard actuelles). Le developpement de 
I'oncogeriatrie et la realisation d'essais 
therapeutiques specifiquement dedies 
sont necessaires a I'amelioration de la 
prise en charge et du pronostic du cancer 
colo-rectal apres 75 ans. Ainsi, la premiere 
etude de phase III evaluant une chimiothe- 
rapie de premiere ligne en cas de cancer 
colo-rectal avance, chez les patients de 75 
ans et plus, vient de demarrer, en France, 
sous I'egide de la Federation francophone 
de cancerologie digestive. 
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Dans certaines families, une personne sur deux est attednte 
d’un cancer colo-rectal. II s’agit de maladies genetiques (poly- 
pose familiale, syndrome de cancer colique sans polypose) 
transmises sur un mode autosomal dominant a forte pene- 
trance. Ces situations sontrares,puisqu’elles ne sont al’origine 
que de 2 a 3 °/o des cancers colo-rectaux. La mutation consti- 
tutionnelle deletere peut etre recherchee chez un sujet atteint, 
avec son consentement, par une simple prise de sang. 


LES CONDITIONS D'UN DEPISTAGE 
DE MASSE 

Problemes poses par le depistage 
dans la population generate 

La coloscopie, technique utilisee pour le diagnostic des 
maladies intestinales, ne peut etre utilisee pour le depistage 
de masse. Elle ne satisfait pas aux criteres d’acceptabilite et 
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d’innocuite d’un test de depistage propose a des sujets en 
bonne sante a risque moyen. II ne faut pas oublier que, 
bien que le cancer colo-rectal soit l’un des cancers les plus 
frequents, il est rare dans une population generale. L’ob- 
jectif d’un depistage de masse est de detecter, parmi 
10 000 personnes en bonne sante de plus de 50 ans, les 
50 personnes atteintes d’un cancer asymptomatique. Dans 
l’etat actuel de nos connaissances, la recherche d’un sai- 
gnement occulte dans les selles est la seule methode pou- 
vant etre utilisee. C’est une methode simple, bien accep- 
tee, sans danger, d’un cout faible et d’une certaine 
efficacite. En cas de test positif, il faut faire une coloscopie 
pour identifier la cause du saignement. 

Seul un depistage organise de maniere rigoureuse et 
permettant un controle de qualite est efficient. Le depistage 
individuel conduit a laisser de cote une forte partie de la 
population, alors que certains individus seront surtestes, et 
risque de multiplier les examens inutiles. L’effet du depis- 
tage sur la mortalite est obtenu malgre les limites du test 
Hemoccult, en particulier le taux eleve de cancers d’inter- 
valle, c’est-a-dire les cancers qui n’ont pas ete detectes par le 
test de depistage et qui sont decouverts entre 2 campagnes 
de depistage du fait de l’apparition de symptomes. Pour etre 
efficace, le depistage doit etre organise sur la base d’un 
cahier des charges qui a ete prepare par le Comite tech- 
nique sur le depistage du cancer colo-rectal et la Direction 
generale de la sante (DCS). Son fonctionnement est evalue 
pour s’assurer qu’il est conforme aux principes retenus. Une 
grande rigueur est necessaire, quand on s’adresse a des 
sujets en bonne sante, pour s’assurer de l’efficacite de fac- 
tion entreprise. Il existe de nombreux exemples dans le 
monde, de l’absence d’effet, voire du danger, des program- 
mes de depistage ayant un mauvais fonctionnement. 

Il ne faut pas oublier que parmi la population incluse 


dans un programme de depistage, seule une petite partie 
en tirera benefice. Certaines personnes ayant un test positif 
subissent des nuisances du fait des examens complemen- 
taires, alors qu’ils n’ont ni polype, ni cancer. Les complica- 
tions graves de la coloscopie sont possibles (perforation, 
hemorragie). Elies sont heureusement rares, moins de 1 
pour 1 000. On comprend qu’un programme d’assurance 
qualite doive etre mis en place : lecture centralisee du test, 
evaluation de la qualite des soins jusqu’au traitement. Plus 
encore que pour la medecine curative, il faut s’assurer que 
le programme est benefique pour la population. 

Evaluation de I'effet du depistage par la 
recherche d’un saignement occulte dans les selles 

Trois etudes controlees realisees dans des populations 
bien definies au Danemark, en Angleterre et en Lrance 
indiquent qu’il est possible de diminuer de 15 a 20 % la 
mortalite par cancer colo-rectal, en faisant un test de 
recherche d’un saignement occulte dans les selles chez les 
individus des 2 sexes ages de 50 a 74 ans tous les 2 ans 
(tableau 2). 810 Chez les participants au depistage ou les 
volontaires (etude du Minnesota), la diminution de morta- 
lite se situe entre 33 et 39 °/o. Le seul test valide dans de lar- 
ges populations est le test Hemoccult. Dans ces etudes, le 
taux de participation a la 1" campagne etait de 66 % au 
Danemark, de 53 % en Angleterre et en Bourgogne. “Par 
la suite, 80 a 90 % des sujets ayant realise une fois le test de 
depistage continuent a participer aux campagnes de depis- 
tage. Le taux de positivite du test lu sans rehydratation et 
fait sans conseil de regime, ni restriction medicamenteuse, 
est de 2 % lors de la l re campagne et se situe entre 1 et 
1,5 % lors des campagnes ulterieures. Le taux de positivite 
est un peu plus faible si le test est fait avec un regime, qui 


Resultats des etudes devaluation du test Hemoccult dans une population bien definie 



NOTTINGHAM 

ANGLETERRE % 

FUNEN 

DANEMARK % 

BOURGOGNE 

FRANCE % 

1 Participation 

-Au morns 1 test 

60 

67 

68 

-T campagne 

54 

67 

53 

- Repetition test 

3a6campagnes 

5 campagnes 

5 campagnes 


38 (toutes campagnes) 

46 

37 

ITauxde positivite 

-T campagne 

2,1 

1 

2,1 

-Campagnes ulterieures 

1,3 

1,1 

1,3 

VPP cancer 

11,5 

12,2 

11,4 

1 Proportion cancer stade 1 

-Population depistee 

20 

22 

29 

- Population temoin 

11 

11 

21 

Duree du suivi 

7a8ans 

lOans 

9 ans 

RR de deces par cancer colo-rectal 

0,85 

0,82 

0,84 

(0,68-0,99) 

(0,74 - 0,99) 

(0,71-0,99) 


Itl.lltllU \/PP : valeur predictive d'un test positif pour le diagnostic de cancer ; RR : risque relatif 
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Ul'lULB Depistage du cancer colo-rectal ; HNPCC : Hereditary non polyposis colon cancer. 
* Debut du depistage a 45 ans 
** : debut du depistage a 50 ans. 


risque cependant de reduire la participation. Le taux de 
realisation de la coloscopie apres un test positif etait de 
plus de 95 % en Angleterre et au Danemark. II n’etait que 
de 85 °/o dans l’etude bourguignonne et 79 °/o dans le Cal- 
vados. Ces resultats doivent etre ameliores. En efifet, 10 °/o 
des sujets explores sont atteints d’un cancer, 15 a 20 % 
d’un gros adenome (superieur a 1 cm) et 10 a 15 % d’un 
petit adenome. Au moins 40 % des sujets explores ont une 
lesion tumorale dans l’intestin. Parmi les cancers decou- 
verts, 40 % sont des stades I et 30 % des stades II. II faut 
souligner que dans le groupe des cancers d’intervalle, le 
diagnostic des cancers estplus precoce que dans la popula- 
tion temoin. 12 Cela suggere que la population n’a pas ete 
faussement rassuree par un test negatif. Au contraire, elle a 
ete sensibilisee au probleme du cancer colo-rectal, l’ame- 
nant a consulter des les premiers symptomes, comme le 
suggere le courtier envoye avec le resultat du test. 

Conditions d'efficacite du depistage 

Pour obtenir une diminution significative de la morta- 
lite, il faut avoir recours a un depistage organise permet- 


c a >HH mi UfliMiAU 

•) L'estimation de I'incidence des cancers en 2000 par le reseau des 
registres de cancers. 

•) La mise en place d'une politique nationale de depistage du cancer 
colo-rectal, qui est enfin devenue une realite depuis debut 2003. 


tant un controle de qualite du programme. La diminution 
de mortalite n’a ete obtenue dans les programmes experi- 
mentaux que si plus de 50 % de la population concemee 
participait regulierement au depistage et qu’une colosco- 
pie etait faite en cas de test positif (suivie eventuellement 
d’un traitement adapte). Les conditions permettant d’ob- 
tenir un taux de participation eleve sont maintenant bien 
etablies en Lrance. La principale est la formation et la 
mobilisation des medecins generalistes et des medecins 
du travail, par petits groupes d’une cinquantaine au maxi- 
mum. Pour pouvoir s’impliquer activement, ils doivent 
comprendre le probleme que pose le depistage qui ne 
correspond pas a la pratique medicale habituelle. II s’agit 
d’une demarche collective, s’adressant a des sujets non 
demandeurs de soins, qui n’a de sens que si le corps medi- 
cal et les autorites sanitaires se mobilisent dans une region 
bien deftnie pour faire participer massivement la popula- 
tion concemee. Nous avons mis au point un film de 15 
minutes qui introduit le sujet et a pour objectif de faire 
reagir les auditeurs. II est complete par une presentation 
du programme de depistage. Ces presentations sont sui- 
vies d’un long debat permettant de poser les questions a 
un expert du depistage. Cette formation initiale est com- 
pletee au moment du demarrage de la campagne de 
depistage par une 2 e seance oil les grandes lignes de l’or- 
ganisation du depistage sont rappelees et oil est remis le 
materiel de la campagne (en particulier les tests). En sui- 
vant cette strategic, 90 % des medecins remettent les tests 
de depistage. La distribution medicale doit etre comple- 
tee par l’information du reste du corps medical, des pro- 
fessions paramedicales et de la population. Le test est 
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remis pendant une periode de 4 a 6 mois par les medecins 
traitants, puis adresse par la poste aux personnes n’ayant 
pas consulte. La lecture du test doit etre centralisee dans 
des centres agrees et faite par des equipes entrainees et 
formees pour limiter le taux de positivite a 2 %. Cette 
organisation est necessaire pour permettre un acces de 
tous au depistage en faisant beneficier chacun de la meme 
garantie de qualite. 

La sensibilisation du public est assez facile, l’expe- 
rience acquise indique qu’un courrier personnel compor- 
tant une breve brochure d’information doit etre adresse a 
la population concernee au debut de la campagne. C’est 
ce qui pousse le plus les individus a participer, apres les 
explications du medecin traitant. II comprend une lettre et 
un document de 2 pages recto verso apportant des preci- 
sions sur le cancer colo-rectal et sa prevention. II apporte 
4 grands messages : le cancer colo-rectal est frequent et 
grave, il peut etre gueri s’il est detecte au debut ou pre- 
venu par la decouverte des polypes. II existe un test de 
depistage permettant de diminuer sa gravite et, en cas de 
positivite, il doit etre suivi d’une coloscopie. Ce courrier 
d’annonce de la campagne est complete par une campa- 
gne mediatique associant la television, les radios et les 
journaux locaux. Des affiches sur le theme « ne faites pas 
fautruche » sont utilisees. 

Enfin une politique nationale de depistaqe 
du cancer colo-rectal ? 

Les resultats des etudes apportant la preuve de l’effica- 
cite du depistage du cancer colo-rectal par la recherche 
d’un saignement occulte ont ete connus entre 1996 et 
1998. De nombreux organismes ont alors recommande la 
mise en place de ce depistage, notamment la Conference 
de consensus sur le cancer du colon en janvier 1998. 13 Les 
experts cancerologues de l’Union europeenne publiaient, 
en decembre 1999, un texte consensuel recommandant le 
depistage de ce cancer dans les Etats-membres. 14 Ce texte 
vient d’etre repris par la Commission europeenne afin d’en 
faire un document officiel. Toutes ces prises de position 
n’avaient aucun effet sur les autorites sanitaires franchises. 
A l’occasion du lancement du plan cancer de D. Gilot en 
fevrier 2000, la Societe nationale fran^aise de gastro-ente- 
rologie lui faisait des propositions pour organiser le depis- 
tage et realisait une importante campagne mediatique a 
l’intention des autorites sanitaires, toujours sans succes. 15 
La publication, en 2001, du livre blanc sur la gastro-ente- 
rologie etait l’occasion de relancer le sujet. 10 II conduisait 
B. Kouchner, de retour au ministere de la Sante, a annon- 
cer la mise en place du depistage. Mais il ne prenait pas de 
decisions concretes permettant sa mise en route. Entre- 
temps, un cahier des charges precisant les modalites d’or- 
ganisation du depistage etait publie par la Direction gene- 
rale de la sante et, au cours de l’annee 2002, 22 
departements etaient retenus pour realiser le depistage du 


ROLlJd II IV a L\ 1 MAlHi 

■ ■■■) Le cancer colo-rectal est I'un des cancers les plus frequents dans 
les pays industrialises. 

■■ ■■)■ II y a eu 36 300 nouveaux cas en France en 2000 (15 % des 
cancers digestifs). 

Les differences d'incidence entre les regions sont peu marguees. 

—7 Le nombre de nouveaux cas a augmente de 50 % entre 1980 et 
2000. 

■■ ■ !■ ^augmentation d'incidence a ete plus forte pour le colon droit 
que pour les autres localisations. 

—■? Le nombre de sujets vivants qui ont ete atteints d'un cancer colo- 
rectal est estime a 200 000. 

■) La realisation d'un test de recherche d'un saignement occulte 
dans les selles tous les 2 ans permet de diminuer de 15 a 
20 % la mortality par cancer colo-rectal a condition gue la 
participation depasse 50 %. 

■■■■■)■ Chez les sujets participant regulierement au depistage, la 
diminution de mortalite est de 33 % au moins. 

L'implication active des medecins traitants est indispensable pour 
obtenir un taux de participation eleve. 

Une organisation rigoureuse est necessaire pour que le 
programme de depistage soit efficace. 

cancer colo-rectal, representant le premier temps d’une 
politique nationale. Mais la Caisse nationale d’assurance- 
maladie ne mettait pas a la disposition le budget neces- 
saire, qu’elle avait pourtant vote. Il faudra attendre debut 
2003 pour que J.-F. Mattei prenne position et impose la 
mise en route du depistage du cancer colo-rectal dans les 
departements retenus. La mise en place d’une politique de 
sante publique n’est pas chose aisee dans notre pays . . . 

Le depistaqe dans les qroupes a risque eleve 

Dans la polypose familiale et le syndrome de cancer 
colique familial sans polypose, la recherche de la mutation 
constitutionnelle deletere peut etre faite chez le sujet 
atteint, avec son consentement, puis chez les apparentes, 
informes par le sujet atteint. Tous les membres de la 
famille qui n’ont pas de mutation du gene implique peu- 
vent etre rassures. Dans la polypose, une coloproctecto- 
mie totale avec anastomose ileo-anale est proposee au 
debut de l’age adulte chez les sujets atteints, en raison 
d’un risque de cancer colo-rectal proche de 100 °/o. Dans 
le syndrome de cancer colique familial sans polypose, une 
coloscopie est proposee tous les 2 ans avec, chez la 
femme, un examen gynecologique annuel en raison d’un 
risque eleve de cancer du corps de 1’ uterus. 

Dans les autres cas, une coloscopie de depistage, tous 
les 5 ans, doit etre proposee aux apparentes au 1“ degre 
d’un malade atteint d’un cancer de l’intestin avant 60 ou 65 
ans, ou ayant 2 parents au 1" degre atteints, quel que soit 
l’age au diagnostic. 6 Si le parent atteint avait plus de 65 ans. 
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la strategic de depistage reste a deftnir : coloscopie tous les 
5 ans ? Recherche d’un saignement occulte dans les selles ? 

Chez les sujets ayant des antecedents personnels de 
cancer de l’intestin ou d’adenome de plus de 1 cm, une 
coloscopie de controle doit etre effectuee a 3 ans ; si elle 
est normale, 5 ans plus tard. En cas de maladie inflamma- 
toire de l’intestin etendue (pancolite), une surveillance 
endoscopique tous les 2 ans, apres 15 a 20 ans devolu- 
tion, est conseillee ( v . figure). 

CONCLUSION 


La lutte contre les cancers colo-rectaux est presentee 
en France par les pouvoirs publics comme une priorite. 
Cela tient a leur frequence (36 300 nouveaux cas par an) 
et a leur gravite (guerison de seulement 1 cancer sur 2). 
Ce cancer a pour particularite d’etre habituellement pre- 
cede, pendant de nombreuses annees, par une tumeur 
benigne, l’adenome, ce qui permet d’envisager sa preven- 
tion secondaire. Les causes des cancers colo-rectaux ne 
sont encore que partiellement connues (v. encadre). Le 
depistage par la recherche d’un saignement occulte dans 
les selles, dans l’ensemble de la population agee de 50 a 
74 ans, est une demarche validee qu’il est temps de mettre 
en place. Elle permet de diminuer de 15 a 20 % la morta- 
lite par cancer colo-rectal dans l’ensemble de la popula- 
tion, a condition que le taux de participation de la popula- 
tion soit d’au moins 50 % et qu’une coloscopie soit faite 
en cas de test positif chez les sujets participant au depis- 
tage. La diminution de mortalite est d’au moins 33 %. Une 
politique nationale de depistage est en train de se mettre 
en place en France. ■ 

SUMMARY Epidemiology and screening 
of colorectal cancer 

Colorectal is a major health problem in industrialized countries. 
Cancer registries have reported relatively large variations in 
incidence throughout the world. The incidence has been increasing 
over time. Colorectal cancer fulfills the conditions reguired by mass 
screening. Data from randomized studies indicate that it is possible 
to reduce colorectal cancer mortality in people who accept 
screening with faecal occult blood test. Time has come to 
implement well-organised population-based faecal occult blood 
screening in subjects aged between 50 and 74 despite current 
limitations of available tests. 
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RESUMI Epidemiologie et depistage des cancers 
colo-rectaux 

Le cancer colo-rectal est un probleme majeur de sante publique 
dans les pays industrialises. Les registres de cancers indiquent qu'il 
y a des variations importantes d’incidence d'une region du monde a 
I'autre. Son incidence a augmente au cours des annees. Le cancer 
colo-rectal remplit les conditions necessaires a la mise en place 
d'un depistage de masse. Les resultats des etudes randomisees 
indiquent qu'il est possible de faire diminuer la mortalite par cancer 
colo-rectal chez les personnes realisant regulierement un test de 
recherche d'un saignement occulte dans les selles. Le moment est 
venu de mettre en place un depistage a la recherche d'un 
saignement occulte dans les selles chez les sujets ages de 50 a 
74 ans, malgre la limite des tests disponibles. 
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